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Abstract
　An empirical analysis to get information on the cause of depression in Japan has been 
carried out by applying the nonlinear regression method to the patient rates of 
depression in prefectures as an objective variable and various factors as explanatory 
variables. The SVM models for male and female patient rates of depression from the 
government statistics were trained and optimized by collectively using 62 explanatory 
variables, and determinants of the depression rates were searched among those 
variables. Ten kinds of determinants which satisfactorily reproduce the observed 
depression rates of 47 prefectures with high accuracy were obtained for male and 
female, respectively. Single rate for male, and alcohol consumption rate for female are 
the most serious risk factors of the Japanese depression. Power harassment rate for 
male and stillbirth rate for female depression rates, not examined in preceding studies, 
have been found as key factors to this disease.
Keywords：depression, prefectural patient rates, analysis of related factors, support 
vector regression method
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₁. はじめに
　世界保健機構（WHO）の統計によれば、うつ病の生涯有病率は13～17％であり、 6 ～
7 人に 1 人が生涯の間にうつ病に罹患すると推定される。また、WHOは、2030年にはう
つ病の障害調整生命年数（DALY：障害や早死により失われる疾病負荷年数）があらゆる
疾患の中で最も高くなると予想している。厚生労働省の「患者調査」によると、うつ病等
の気分障害の患者数は1996年には43万人であったが、2017年には128万人と 3 倍に増加し、
2002年以降ではすべての疾病の中で患者数が最多である。しかし、精神疾患の患者の医療
機関受診は低く、潜在的な有病者は相当数に上るとされる。そのため、うつ病は心の風邪
であり、誰でもなりうるCommon Diseaseとされている（平安2005）。
　うつ病は自殺との関連が高く、自殺者の90％が精神疾患を有し、そのうち最も多いのが
うつ病である（飛鳥井1994）。また、うつ病は内分泌系、免疫系に悪影響を与え、糖尿病
の発症を高め、動脈硬化を進めて心筋梗塞や脳梗塞の死亡率を上げる（佐藤2004）。さらに、
がん患者はうつ病の合併により死亡率が上昇し、要介護状態や認知症発症にもうつ病の影
響が指摘されている。そのため、うつ病は生産性の低下と自殺の増加により、わが国で年
間 1 兆円以上の経済的損失をもたらすとの試算がある（Okumura et al., 2011）。
　しかし、うつ病などの精神疾患の発症要因はほとんどわかっていない。これまでの疫学
研究から、うつ病には、遺伝要因（家族歴、性格）、個人要因（慢性疾患・重病、虐待・
いじめ、妊娠・出産・死産、死別・離別）、社会要因（貧困・失業、過労・仕事の失敗・
解雇）など、多数の要因が影響するとされている（更井1986、前田ら1998）。このように
複雑なうつ病の原因を解明するために、うつ病のデータを解析して影響の大きい要因を解
明する疫学研究が行われてきた。
　その方法としては、うつ病患者と健康人を含む集団について個人のうつ病の有無と要因
の値との相関を調べる個人相関研究と、国や地域などの集団についてうつ病の有病率と要
因の値との相関を調べる地域相関研究がある。しかし、うつ病の有無や有病率と個別の要
因との相関係数には他の要因の影響が含まれるため、これらの手法で各要因の影響度を正
確に推定し、影響度の高い要因を探索することは難しい。
　各種要因の相対的影響度をより正確に推定する方法として、集団のうつ病の有病率を目
的変数、複数の要因を説明変数として重回帰分析を行う方法がある。この方法により日本
人のうつ病の要因を解明する研究が行われている。しかし、狭い地域の住民や特定の企業
の従業員を対象にした研究が多く、日本人全体のうつ病の要因を解明する観点からの研究
は少ない。また、これまでは限定的な範囲の比較的少数の説明変数を用いて解析した研究
が多いため、重要な要因が見落とされている可能性がある。さらに、ほとんどの研究では
線形回帰分析が適用されているが、各種の要因と有病率との関係は一般に複雑な相関関係
を示すことが多いため、これらの解析の結果は有病率を十分に再現しているとはいいがた
い。
　本研究では、都道府県別のうつ病の患者率を目的変数、それとの関連が想定される多数
の指標を説明変数とし、非線形回帰分析手法により要因を探索する実証分析を試みた。こ
の手法は一種の生態学的研究であるため、得られた要因は日本人のうつ病の原因と断定で
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きないが、疫学研究の検討要因について示唆を与えると考えられる。筆者らの知る限り、
本研究のように広範囲の説明変数の中からうつ病の要因を探索した研究は見当たらない。
₂. データと方法
₂.₁ 目的変数
　わが国のうつ病患者の実態については、成人、高齢者、妊産婦、未成年などを対象に、
多くの疫学調査が行われている。しかし、すべての調査結果は膨大な表になるため、成人
についての有病率の調査結果を表 1 に示す。表中の有病率の欄で括弧に入っていない時点
有病率は調査時点においてうつ病に罹患している人の割合であり、［　］内の12ヵ月有病
率は過去12ヶ月間にうつ病と診断された人の割合、（　）内の生涯有病率は一生のうちに
一度はうつ病にかかる人の割合である。
表 1 　これまでの疫学調査によるうつ病の有病率
調査対象* 1 調査対象者数
有病率（%）* 2
報告者* 3
男女計 男 女
地域住民 約4,900人 0.10 新井ら（1958）
地域住民 約6,600人 0.14 新井ら（1961）
地域住民 約2,400人 0.08 秋元ら（1964）
地域住民 約2,400人 8.0 平安（1969）
地域住民 約2,800人 0.46 春木（1972）
地域住民 約3,900人 20.7 更井（1979）
病院患者 約900人 8.7 清水ら（1979）
病院患者 約800人 8.1 高橋（1981）
企業従業員 約600人 19.4 玖島ら（1982）
病院患者 約400人 20.1 小穴ら（1982）
地域住民 約7,100人 15.9 13.1 18.4 Sarai （1983）
病院患者 約300人 5.8 津田ら（1984）
企業従業員 約4,000人 2.4 川上ら（1987）
地域住民 約600人 4.0-19.0 6.9-20.0 佐藤ら（1987）
地域住民 約2,200人 15.0 14.1 Iwataら（1989）
企業従業員 約2,800人 11.0, 8.0 川上ら（1991）
病院患者 約2,500人 4.4 桑澤ら（1993）
病院患者 約1,100人 4.7 Satoら（1993）
企業従業員 約16,000人 0.19 杉澤ら（1993）
病院患者 約1,000人 5.0-6.0 藤井ら（1993）
地域住民 約500人 1.0 （14） 1.0 （ 8 ） 2.0 （21） 藤原（1993）
地域住民 約700人 7.4 4.5 9.4 宮地ら（1994）
病院患者 約250人 4.7, 13.1 吉原（1995）
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地域住民 約500人 1.0 ［2.7］ （14） ［1.0］ （7.3） ［4.0］ （18.5） Kitamuraら（1999）
企業従業員 約900人 1.7 7.5 竹内（1999）
企業従業員 約1,600人 7.8 Tanakaら（2002）
地域住民 約1,700人 ［2.2］ （6.5） ［1.5］ （4.2） ［2.7］ （8.3） 川上（2003）
地域住民 約1,700人 0.9 吉川（2003）
地域住民 約1,000人 ［1.2］ （2.9） ［0.9］ （3.1） ［1.4］ （2.8） Kawakamiら（2004）
企業従業員 約1,400人 2.9 中尾（2004）
地域住民 約1,700人 ［2.9］ （6.7） Kawakamiら（2005）
地域住民 約1,200人 10.9-12.6 14.3-15.6 瀧澤ら（2005）
地域住民 約25,000人 7.1 9.0 Kaneitaら（2006）
地域住民 約4,000人 ［2.1］ （6.2） ［1.2］ （3.8） ［3.1］ （8.4） 川上（2006）
企業従業員 約3,500人 16.1 25.8 梅沢ら（2007）
地域住民 約20,000人 6.7 5.8 7.6 今野ら（2010）
地域住民 約11,000人 9.3 梶ら（2011）
地域住民 約800人 17.8 Kumetaら（2011）
企業従業員 約500人 ［2.6］ Tsuchiyaら（2012）
地域住民 約1,000人 ［4.0］ （8.5） ［1.6］ （5.4） ［6.2］ （11.5） 坂上ら（2013）
地域住民 約2,500人 ［2.7］ （5.7） ［2.2］ （4.7） ［3.2］ （6.5） 川上（2016）
地域住民 約2,600人 5.2 5.9 4.7 今野ら（2016）
*1：成人を対象とした調査結果のみ記載し，高齢者や妊産婦，未成年者を対象にした結果は省略。
*2：括弧のないデータは時点有病率，［　］ 内のデータは 6 ヵ月有病率，（　）内のデータは生涯有病率。
*3：1950 年以前の報告は省略。同じ研究グループの報告と思われるが数値の異なるものは記載した。
　この表の有病率は報告者によるばらつきが非常に大きく、その原因としては多くの要因
が考えられる（角田ら2005）。第 1 に、調査対象の違いがある。うつ病の有病率は調査対
象者の性別、年齢、地域、職業などにより異なるとされ、上表の有病率の違いはこの影響
が大きいと考えられる。第 2 に、調査方法の違いがある。これまでの疫学調査では、調査
対象者が多くない場合に行われる調査員との面接方式や、対象者が多い場合に行われる調
査書郵送方式、および近年行われている電話やインターネットによる調査方式（労働者健
康福祉機構2008、Hidese et al., 2018、野本ら2019）が採用されているが、方式の違いによ
り有病率が異なる可能性がある。第 3 の原因としては、うつ病か否かの判定基準の違いが
ある。血液検査や画像診断などが活用できる他の疾患と異なり、うつ病などの精神疾患の
判定は医師の主観に頼る部分が多く、これも有病率のばらつきの原因になっていると考え
られる
　本研究では以上の疫学調査の結果を参考にしながら、うつ病要因分析の目的変数には、
都道府県別の疾患別患者数が公表されている政府統計データを利用した。政府統計では「う
つ病」と明確に定義された患者数は公表されていないが、うつ病関連のデータがある政府
統計としては、「患者調査」と「国民生活基礎調査」がある。
　「患者調査」は全国の医療施設から層化無作為抽出した医療施設（約13,600ヵ所）を利
用する患者（集計総数約228万人）を調査対象とし、「気分（感情）障害」（躁うつ病を含む）
について総患者数のデータが公表されている。この総患者数は、調査日現在において継続
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的に医療を受けている者（調査日に医療施設で受療していない者を含む）の数を式
総患者数＝入院患者数+初診外来患者数+再来外来患者数×平均診療間隔×（6/7） （ 1 ）
により推計した患者数である。
　一方、「国民生活基礎調査」は全国から層化無作為抽出した世帯員（約71万人）を調査
対象とし、調査員が配布・回収した結果の内、「うつ病やその他のこころの病気」について、
通院者数のデータが公表されている。この通院者数は、うつ病などで病院や診療所などに
通っている患者数であり、入院者を除いている点が「患者調査」とは異なる。
　これらの政府統計の総患者数・通院者数から算出した全国と各都道府県の最近 3 年度の
患者率を表 2 に示す。太字は 3 年間の数値が他県と比べて異常に大きい変動を示している
箇所を示す。
表 2 　「患者調査」と「国民生活基礎調査」による都道府県別のうつ病患者率（%）
患者調査 国民生活基礎調査
H29 H26 H23 H28 H25 H22
男 女 男 女 男 女 男 女 男 女 男 女
全国 0.80 1.20 0.68 1.07 0.60 0.89 1.43 1.99 1.42 1.94 1.26 1.86
北海道 0.59 0.98 0.83 1.09 0.89 1.14 1.75 2.26 1.48 2.09 1.38 2.41
青森県 0.65 1.15 0.65 1.30 0.62 0.55 0.99 2.19 0.96 1.98 0.93 1.51
岩手県 0.97 1.66 0.49 0.75 0.64 1.31 1.64 2.28 1.62 1.78 1.26 1.87
宮城県 0.61 0.92 0.61 1.17 0.71 0.84 1.49 2.10 1.24 2.01 1.23 2.07
秋田県 0.62 1.11 0.42 0.92 0.99 1.40 1.48 2.61 1.42 1.97 1.37 2.08
山形県 0.93 1.20 1.11 0.86 0.36 0.83 1.49 1.56 1.28 1.69 1.25 1.64
福島県 0.74 1.03 0.42 1.34 ─* ─* 1.38 2.08 1.37 2.20 1.52 1.92
茨城県 0.34 0.82 0.83 1.09 0.20 0.47 1.45 1.72 1.16 1.70 1.01 1.41
栃木県 0.31 0.71 0.61 0.60 0.40 0.70 1.23 1.92 1.32 1.60 0.90 1.48
群馬県 0.31 0.50 0.82 1.20 0.71 1.08 1.44 1.81 1.23 1.49 1.01 1.76
埼玉県 0.91 1.59 0.58 0.93 0.25 0.47 1.18 1.92 1.41 1.88 1.58 1.81
千葉県 1.45 1.98 0.55 1.02 0.52 0.93 1.29 2.33 1.27 1.67 1.10 1.92
東京都 0.72 1.08 0.73 1.23 0.55 0.73 1.61 2.17 1.77 2.32 1.52 2.18
神奈川県 1.21 1.31 0.53 0.99 0.92 1.28 1.69 2.42 1.39 2.18 1.25 1.91
新潟県 1.26 1.68 0.45 0.76 0.70 0.90 1.36 1.95 1.24 2.00 1.39 2.28
富山県 0.19 0.73 0.39 0.73 0.38 0.53 1.17 1.82 1.16 1.80 1.33 1.59
石川県 0.72 1.18 0.54 0.84 0.71 0.83 1.08 1.68 1.25 2.01 1.24 1.49
福井県 1.05 1.23 0.52 0.49 0.26 0.48 1.32 1.49 1.04 1.46 1.28 1.68
山梨県 0.73 1.17 0.73 1.17 0.48 0.68 1.23 1.42 1.21 1.62 0.95 1.59
長野県 0.88 1.21 1.17 1.58 0.96 1.09 1.67 2.05 1.55 2.20 1.53 1.72
岐阜県 0.61 0.95 1.12 1.53 0.50 0.47 1.12 1.63 1.21 1.70 1.19 1.58
静岡県 0.55 0.80 0.71 0.85 0.92 1.21 1.54 1.82 1.31 1.80 0.92 1.52
愛知県 0.91 1.12 0.67 1.07 0.51 0.65 1.44 1.49 1.32 2.07 1.03 1.70
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三重県 0.91 1.18 0.79 1.18 0.78 1.16 1.25 1.62 1.46 1.60 1.00 1.79
滋賀県 0.72 1.12 0.57 1.12 0.86 0.98 1.58 1.54 1.43 1.54 1.43 1.54
京都府 0.72 1.10 0.72 0.88 0.32 0.88 1.61 2.06 1.59 1.83 1.19 1.53
大阪府 0.40 0.98 0.75 1.18 0.23 0.55 1.65 2.40 1.48 1.88 1.35 1.86
兵庫県 0.79 0.90 0.53 0.62 0.64 0.79 1.52 1.73 1.51 1.86 1.42 2.13
奈良県 0.31 0.69 0.62 0.56 0.45 0.54 1.25 2.09 1.23 1.64 1.06 1.49
和歌山県 0.66 0.78 0.44 0.98 0.85 0.95 1.56 1.78 0.87 1.54 0.85 1.51
鳥取県 0.73 1.67 1.10 1.33 0.72 1.31 1.47 2.01 1.45 2.32 1.07 1.95
島根県 0.90 1.66 0.90 1.11 0.88 1.34 1.51 2.23 1.49 2.46 1.46 2.14
岡山県 0.76 0.80 1.08 1.30 1.40 1.39 1.09 2.11 1.62 2.29 1.50 1.78
広島県 0.87 1.16 1.09 1.36 0.29 0.74 1.45 2.12 1.39 1.90 1.09 2.03
山口県 0.90 1.62 0.45 0.68 0.44 0.66 1.52 1.77 1.34 1.73 1.17 1.96
徳島県 0.28 0.25 1.11 1.77 0.54 1.22 1.12 1.78 1.09 1.49 1.07 1.69
香川県 1.06 1.39 0.64 1.39 0.63 0.78 1.06 1.59 1.47 1.76 1.25 1.74
愛媛県 1.22 1.51 1.22 2.05 0.45 0.93 1.69 2.07 1.36 2.42 0.89 1.72
高知県 0.58 0.78 0.88 1.04 0.56 1.00 1.18 2.62 1.43 2.53 1.39 1.73
福岡県 1.20 2.42 0.50 1.34 1.00 1.72 1.41 2.04 1.75 2.12 1.46 1.83
佐賀県 0.76 1.36 0.51 0.68 0.50 0.67 1.28 1.83 1.26 1.80 1.00 1.56
長崎県 0.46 1.37 0.46 0.82 0.60 1.19 1.25 2.07 1.38 2.01 1.20 1.84
熊本県 0.71 1.16 0.59 0.95 0.94 1.46 ─* ─* 1.53 1.88 0.94 1.76
大分県 0.91 1.30 1.09 1.14 0.53 0.64 1.28 1.80 1.62 1.61 1.24 1.58
宮崎県 0.58 0.85 0.39 0.85 0.75 1.67 0.97 1.72 1.52 1.68 0.94 1.50
鹿児島県 0.52 0.80 0.52 0.91 0.63 0.99 1.17 1.73 1.02 1.34 1.13 1.87
沖縄県 0.71 0.96 0.43 0.69 0.44 0.84 1.41 1.78 1.44 1.80 1.17 1.55
*  福島県の H23 の患者調査は東日本大震災のため，熊本県の H28 の国民生活基礎調査は熊本地震のためデータ
なし。太字は 3 年間の数値が他県と比べて異常に大きい変動を示している箇所を示す。
　「患者調査」と「国民生活基礎調査」の患者率を比べると、全体的に「国民生活基礎調査」
の方が高い。「患者調査」は、上式のように通院患者だけでなく入院患者も含むにもかか
わらず、通院患者のみの「国民生活基礎調査」より患者率が低い（ただし、両方の調査で
対象とする精神疾患の内容が異なることは考えられるが、定義の明解な記述はない）。さ
らに、「患者調査」では 3 年間の数値が異常に大きな変動を示している箇所（表中の太字）
が多い。これに対し、「国民生活基礎調査」は、「患者調査」より異常変動箇所が少なく、
全国値のように微増の経年傾向を示している都道府県が多い。
　「患者調査」と「国民生活基礎調査」のどちらのデータを採用すべきかに関して、うつ
病の要因分析を行った先行研究では「患者調査」のデータが利用されている（多門ら
2011、本橋ら2013）。しかし、本研究では以上の比較から、「患者調査」の患者率データに
は信頼性の点で疑問があると考え、重回帰分析の目的変数には「国民生活基礎調査」のデー
タを採用し、H28、H25、H22の 3 年（熊本県はH28を除く 2 年）の平均患者率を用いた。
ただし、表 2 の「国民生活基礎調査」の患者率は、表 1 の疫学調査の有病率よりかなり低
い（「患者調査」はさらに低い）。その原因としては、「国民生活基礎調査」の患者率が通
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院者のみであり、医療機関を受診していない患者が含まれていないためと考えられる。な
ぜなら、他の疾患と異なり、うつ病患者については受診率が非常に低いと指摘されている
（川上2006、今野2010）からである。したがって、本研究の解析結果は、うつ病の有病者
における通院者の割合が全都道府県で一定という仮定に基づいていることに注意が必要で
ある。
　以上の検討に基づき、「国民生活基礎調査」のデータから算出した都道府県別・男女別の
うつ病患者率を図 1 に示す。男女の都道府県パターンはかなり似ており、両者間の相関係
数0.605から有意の相関ありと判定され、男女のうつ病にはある程度共通する要因が関与
していることを示唆する。しかし、男女の患者率差をみると、全都道府県平均で女性の方
が1.4倍ほど高い。この傾向は表 1 の有病率の調査結果でも確認され、この原因としては、
女性の場合には妊娠・出産・離婚・死別などの影響が大きいことが指摘されている（坪井
ら2004、高橋2005、尾鷲2009、石崎ら2010）。そこで、うつ病の要因分析は男女別に行った。
図 1 　都道府県別のうつ病患者率（表 2 の「国民生活基礎調査」に基づく）
₂.₂ 説明変数
　うつ病の要因分析を行った先行研究では、地域住民や企業従業員などの集団について、
うつ病の有病率や患者率を目的変数とし、複数の説明変数を用いて重回帰分析を行ない、
要因を探索した研究が多い。先行研究で検証された説明変数を表 3 に示す。
表 3 　先行研究で検証された重回帰分析の説明変数
著者 対象 説明変数
渡辺（1986） 企業従業員 仕事の重さ，役割のあいまいさ・葛藤，人間関係
川上ら（1987） 企業従業員 年齢，婚姻，学歴，職位，勤務，睡眠，運動，喫煙飲酒，肥満，収入
杉澤ら（1993） 企業従業員 食習慣，禁煙，摂取，睡眠時間，適正体重
桂ら（1995） 中高年農民 生活習慣
塚本ら（1995） 企業従業員 仕事の質・量・環境，上司・同僚
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藤原（1995） 地域住民 家人・知人の死・病気・怪我，失業・解雇，別居，困窮
入江ら（1997） 企業従業員 病気，健康度，ストレス，生活習慣
清水ら（2004） 企業従業員 年齢，勤続年数，喫煙，飲酒，役職，同居，性格
坪井ら（2004） 中高年者 婚姻，健康，活動，老齢，統制所在（LOC），サポート
佐藤（2006） 産褥婦 年齢，学歴，職業，結婚，経済，分娩状況，栄養，等
横田ら（2007） 企業従業員 生活習慣，健診項目，性，年齢，労働場所
友常（2008） 糖尿病患者 血糖値，性別，年齢，肥満，糖尿病型，インスリン使用，服薬
労働者健康福祉
機構（2008）
企業従業員
年齢，結婚，勤続年数，職種，残業時間・業務上事故・精神疾患治療，
職業ストレス，生活習慣，健康度，ライフイベント，サポート
甲斐ら（2009） 企業従業員 婚姻，労働，余暇，仕事ストレス
山崎ら（2009） 企業従業員 年齢，職種，生活習慣，ストレス
小口ら（2010） 首都圏住民 年齢，就労経験，職業，職歴，ストレス，イベント
今野ら（2010） 地域の成人 身体愁訴
梶ら（2011） 中高年者 家族，健康，社会，職業，住居，経済
多門ら（2011） 全都道府県
収入，学歴，所得，物価，喫煙，肥満，健診，飲酒，ボランティア，生
活保護，住宅，生活時間，有業率，失業率，犯罪，事故，ジニ係数
冨永ら（2012） 研究所職員 年齢，居住，職種，仕事ストレス
上原ら（2013） 企業従業員 健康度，仕事，職場，家庭
足立ら（2013） 企業従業員
年齢，性，婚姻，家族，経済，健康，病歴，勤務年数，就業時間，雇用
形態，職位
本橋ら（2013） 全都道府県
年収，貯蓄額，三次産業就業率，病院数，離婚率，精神科医，独居老人数，
気温，日照時間
清水ら（2014） 肺癌患者
がん，年齢，婚姻，独居，学歴，職業，肥満，飲酒，喫煙，呼吸困難度，
心理変数，性格特性
上村ら（2015） 企業従業員 年齢，肥満，労働状況，職場ストレス，生活習慣，健康
川崎ら（2015） 企業従業員 勤務形態，職種・職位，残業，通勤・睡眠時間，家族，疲労度，疾患
堤ら（2015） 企業従業員 年齢，就業年数，性，職業，学歴，世帯収入，労働時間
臼田ら（2016） 産婦 年齢，学歴，職業，結婚，分娩状況，栄養，世帯収入，婚姻状況
今野ら（2016） 地域の成人 年齢，人口，職業，学歴，経済，婚姻，同居，健康，性格，ストレス
　これらの先行研究で検証された説明変数を集約すると、
①健康：疾患・病歴、ストレス、通院、健診、病院・医師数
②生活習慣：飲酒、喫煙、肥満、余暇、友人、運動、ボランティア活動
③家族：世帯状況、独居老人数、婚姻、離婚、ライフイベント
④収入：年収、賃金、預貯金、物価、所得格差、生活保護
⑤職業：職種・業種、職位・役職、企業規模、労働力率・有業率、失業率
⑥就労：労働時間、残業時間、通勤時間、就業年数、就労環境、業務上事故
⑦環境：住居、気温、日照時間、犯罪、事故
などになる。
　本研究では、これらの先行研究で検証された説明変数はできるだけ採用し、さらに、う
つ病への影響が議論されているが、これまで未検証の新規指標を選定し、それら多数の説
明変数の中から要因を探索した。本研究で用いた説明変数62種を表 4 に示す。この表で、
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*記号をつけた変数は男女別のデータを用いた変数であり、太字の変数はこれまで未検証
の新規変数である。各指標の単位が異なり、また下記の感度分析のために、全指標は最小
と最大が 0 と 1 になるよう正規化して解析に用いた。
表 4 　要因分析に用いた説明変数
分野 説明変数 定義 出所
生活習慣 仕事* 仕事の平均時間（時間） 社会生活基本調査
残業* 超過労働時間（時間） 賃金構造基本統計調査
通勤* 通勤の平均時間（時間） 社会生活基本調査
睡眠* 睡眠の平均時間（時間） 社会生活基本調査
休養* 休養の平均時間（時間） 社会生活基本調査
趣味* 趣味・娯楽の平均時間（時間） 社会生活基本調査
運動* 適度な運動や身体活動をしている人の割合（％） 社会生活基本調査
ボランティア* ボランティア活動をしている人の割合（％） 社会生活基本調査
交際* 交際・付き合いをしている人の割合（％） 社会生活基本調査
飲酒* 酒を飲む人の割合（％） 国民生活基礎調査
喫煙* たばこを毎日または時々吸う人の割合（％） 国民生活基礎調査
健康* 健康面で日常生活に影響のない人の割合（％） 国民生活基礎調査
健診* 健診の受診率（％） 国民生活基礎調査
通院* 通院している人の割合（％） 国民生活基礎調査
がん患者* 人口千人当たりのがん患者数（人） 国民生活基礎調査
パワハラ 就業者当たりの労働紛争の相談件数（件） 厚生労働省
仕事ストレス* 仕事に関する悩みやストレスのある人の割合（％） 国民生活基礎調査
経済ストレス* 収入や借金に関する悩みやストレスのある人の割合（%） 国民生活基礎調査
病気ストレス* 病気や介護に関する悩みやストレスのある人の割合（%） 国民生活基礎調査
対人ストレス* 人間関係に関する悩みやストレスのある人の割合（％） 国民生活基礎調査
人口・世帯 人口密度 可住地面積当たりの人口密度（人/k㎡） 社会生活統計指標
都市化 人口集中地区の人口の割合（％） 社会生活統計指標
年少人口* 15歳未満の人口の割合（％） 国勢調査
生産年齢人口* 15～64歳の人口の割合（％） 国勢調査
老年人口* 65歳以上の人口の割合（％） 国勢調査
世帯人数 一般世帯平均人数（人） 社会生活統計指標
単身* 単身世帯の割合（％） 社会生活統計指標
夫婦世帯 夫婦世帯の割合（％） 社会生活統計指標
未婚* 50歳時の未婚者の割合（％） 社会生活統計指標
孤老* 高齢の未婚者の割合（％） 国勢調査
婚姻* 人口当たりの婚姻件数（件） 国勢調査
離婚* 人口当たりの離婚件数（件） 国勢調査
出生 合計特殊出生率 社会生活統計指標
死産 出生数千当たりの死産の割合 社会生活統計指標
死別* 死別者の割合（％） 社会生活統計指標
離別* 離別者の割合（％） 社会生活統計指標
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中卒* 最終学歴が中卒の人の割合（％） 社会生活統計指標
高卒* 最終学歴が高卒の人の割合（％） 社会生活統計指標
大院卒* 最終学歴が大学・大学院卒の人の割合（％） 社会生活統計指標
経済 世帯収入 1 世帯当たりの月間収入（千円） 社会生活統計指標
正規* 正規従業者の割合（％） 国勢調査
非正規* 非正規従業者の割合（％） 国勢調査
失業* 完全失業率（％） 社会生活統計指標
生活保護 生活保護被保護実世帯率（％） 社会生活統計指標
大企業* 大企業従事者の割合（％） 国勢調査
中企業* 中企業従事者の割合（％） 国勢調査
小企業* 小企業従事者の割合（％） 国勢調査
第一次産業* 第一次産業従事者の割合（％） 国勢調査
第二次産業* 第二次産業従事者の割合（％） 国勢調査
第三次産業* 第三次産業従事者の割合（％） 国勢調査
管理職* 管理的職業従事者の割合（％） 国勢調査
専門職* 専門的・技術的職業従事者の割合（％） 国勢調査
事務職* 事務職業従事者の割合（％） 国勢調査
生産職* 生産工程職業従事者の割合（％） 国勢調査
販売職* 販売職業従事者の割合（％） 国勢調査
サービス職* サービス職業従事者の割合（％） 国勢調査
自然・環境 標高 都道府県所在地の標高（m） 国土地理院
気温 年間の平均気温（℃） 社会生活統計指標
日照 年間の日照時間（時間） 社会生活統計指標
降水日 年間の平均降水日数（日） 社会生活統計指標
降雪日 年間の平均降雪日数（日） 社会生活統計指標
災害 人口当たりの災害被害額（円） 社会生活統計指標
*：男女別のデータを使用，太字：これまで未検証の変数。
₂.₃ 解析方法
　うつ病の要因分析を行った先行研究では、目的変数と説明変数の間に線形性を仮定する
線形回帰分析（OLS）が頻用されてきたが、回帰決定係数が一般に低い。これは多くの社
会経済指標間には非線形関係がある指標が多いからと考えられており、本研究の場合も図
2 のように患者率に対し非線形関係を示す指標がいくつかある。先行研究では有病率と説
明変数の間の非線形性に対処するために、一部の説明変数について 2 乗や対数などの変換
を行い線形解析した論文がある。また、説明変数間の交絡作用が予想される場合に、一部
の説明変数について交差項を取り入れた論文がある。さらに、説明変数間に相関の高い対
がある場合、OLSでは多重共線性問題が発生し、回帰分析が不安定になるため、高相関の
対の一方を削除する操作を行った論文がある。さらに、本研究のように目的変数のデータ
数より多い説明変数の中から要因を探索する場合、OLSではこのような解析は不可能なた
め、目的変数との相関係数に基づいて説明変数を選定した論文や、主成分分析により変数
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を減らして解析した論文がある。しかし、先行研究でこれらの操作を行った説明変数は限
定的であり、十分な対処が行われているとはいいがたい。
図 2 　うつ病患者率に対して非線形関係を示す説明変数の例
（左：男性，右：女性，破線はデータに適合させた 2 次曲線）
　本研究では、以上の諸問題に柔軟に対処できる手法として、非線形重回帰分析の一手法
であるサポートベクターマシン（SVM）（大北2005、小野田2007、阿部2011、竹内ら
2015）を適用した。SVMは説明変数の数値に対してカーネルと呼ぶ非線形関数を用いて
学習パターンを別の空間（超平面）に写像し、その空間で線形回帰を行う。この操作によ
り、説明変数の元の数値での非線形回帰が可能になり、目的変数と説明変数の間の任意の
関係に対して高精度の回帰結果が得られる。説明変数間の交絡効果が予想される場合でも
SVMではこの効果は自動的に考慮されるため、変数の積の項の追加は不要である。また、
OLSと異なり、SVMでは変数間に強い相関がある場合でも解析可能であり、多重共線性
問題は生じない。さらに、目的変数の数以上の説明変数を用いる場合、OLSでは主成分分
析等の手法を用いて説明変数を減らす操作を行う必要があるが、SVMではデータ数以上
の説明変数を用いた解析が可能である。以上のSVMの多くの利点はカーネル回帰という
手法の採用によるものである。
　SVMのソフトウエアはLIBSVM Ver. 3.11（Chang, Lin）の回帰機能（SVR）を用いた。
多数の説明変数の中から要因を探索するためにはSVMモデルと説明変数の最適化を行う
必要がある。前者については、LIBSVMのSVRの 3 種のパラメータ（g、c、p）の最適化
を交差検証法により行った。後者に関しては、回帰分析では一般に説明変数の中に有効で
ないものがあると過学習状態に陥り、学習データに対する誤差は減少するが、予測データ
についての誤差は増大するため、必要最小限の説明変数を抽出する変数選択が必要であ
る。本研究では迅速な変数選択法として感度分析法を採用した。この感度分析法は、目的
変数に対する各説明変数の感度を計算し、感度の低い変数を順次削除しながらSVMモデ
ルを最適化し、目的変数の予測値と実測値の平均二乗誤差が最小となる組み合わせを探索
する方法である。筆者らはこの感度分析法の有用性を様々な問題において実証している
（Tanabe et al., 2010, 2013, 田辺・鈴木ら2014, 2015, 2016, 2018, 2019）。
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　そこで、以下の手順により要因の探索を行った。
① データセット中の最初の都道府県を予測データ、その他の46都道府県を学習データと
し、パラメータg、c、pをグリッドサーチして最適条件を探し、このモデルに予測デー
タを入力して患者率の予測値を求める。
② 2 番目以降の都道府県を予測データとして①の操作を繰り返し、47都道府県について患
者率の予測値と実測値の平均二乗誤差（RMSE）を求める。
③ 感度を求める説明変数は実際の数値に設定し、その他の変数は全都道府県の平均値に設
定したデータをモデルに入力して出力値を求め、当該変数の実測値を説明変数、出力値
を目的変数とする単回帰分析を行い、回帰直線の傾きをその変数の感度とする。
④ 全説明変数の中で感度の絶対値が最小の変数を順次取り除いて以上の操作を繰り返し、
全都道府県についてのRMSEが最小になる説明変数の組を要因とする。
₃. 結果
　以上の方法により、62種の説明変数の中から要因を探索した結果、男女とも10種を用い
た場合に患者率の予測値と実測値とのRMSEが最小となり、その前後でRMSEは増加し
た。その変数10種を用いたときの回帰結果を表 5 に示す。決定係数（R2）は男性0.816、
女性0.870と高く、危険率 1 %で有意となる（図 3 上）ことから、この変数各10種が男女の
うつ病の要因と判定される。これに対して、同じデータを用いてOLSを行うと、R2は男性
0.341、女性0.523と低くなり、有意とは判定されない（図 3 下）。以上の結果から患者率に
対して非線形性関係にある変数が多数あることが示唆され、SVM適用の必要性が実証さ
れた。
表 5 　SVMとOLSによる回帰結果
男性 女性
SVM OLS SVM OLS
影響要因数 10 10 10 10
平均 2 乗誤差（RMSE） 0.072 0.127 0.080 0.152
回帰決定係数（R2） 0.816 0.341 0.870 0.523
自由度調整回帰決定係数（AR2） 0.764 0.158 0.834 0.390
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図 3 　患者率の予測値 vs 実測値の散布図（左：男性，右：女性，上：SVM，下：OLS）
　得られた各要因の患者率への相対的な影響度について考察するために、要因iの感度Si
から式
　　　  （ 2 ）　　
により患者率に対する影響度Ciを推定した。要因の内訳、患者率に対する感度と影響度を
表 6 に示す。
表 6 　うつ病患者率に対する要因の感度と影響度
男性 感度 影響度（%） 女性 感度 影響度（%）
単身* 0.275 16.0 飲酒* 0.289 17.6
生活保護 0.252 13.5 未婚* 0.270 15.4
がん患者* 0.237 11.9 がん患者* 0.246 12.7
管理職* 0.229 11.1 通院* 0.222 10.3
飲酒* 0.210  9.4 経済ストレス* 0.200  8.4
経済ストレス* 0.198  8.3 病気ストレス* 0.190  7.6
サービス職* 0.195  8.1 世帯収入 -0.186  7.3
パワハラ 0.191  7.8 仕事ストレス* 0.184  7.1
運動* -0.185  7.2 日照 -0.180  6.8
対人ストレス* 0.177  6.7 死産 0.178  6.7
* 男女別のデータを使用した変数，太字：これまで未検証の変数。
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₄. 考察
₄.₁ 回帰分析の結果について
　本研究では上記のように47都道府県のうつ病患者率を目的変数とし、62種の説明変数を
用いて非線形重回帰分析を行い、表 6 の結果を得たが、同様の手法を用いた先行研究とし
ては、多門ら（2011）と本橋ら（2013）がある（表 3 ）。ただし、両グループとも「患者
調査」からの患者率を採用した点は本研究とは異なり、また、検証した説明変数は本研究
より少ない。多門ら（2011）は多数の社会経済指標の中から患者率との相関の高い10種を
説明変数として線形重回帰分析を行い、変数減少法で変数選択した結果、富裕度と失業率
が有意の要因であるとした。しかし、患者率に対する影響が富裕度は正、失業率は負とい
う結果は予測方向に反する。また、本橋ら（2013）は13種の説明変数を用いて同様の手法
で変数選択した結果、年収のみが有意の要因であるとした。しかし、両グループとも解析
に用いられた説明変数が少なすぎ、彼らが用いた変数以外に重要な要因が存在しているこ
とから、彼らの結果には疑問がある。
　また、本研究では説明変数として62種の指標を用いたが、先行研究の中で比較的多い説
明変数を用いたものとしては今野（2016）がある。今野ら（2016）は地域の成人のうつ病
率を目的変数とし、年齢、職業、学歴、婚姻、同居など37種を説明変数として解析したが、
健康度や相談相手がいないこと、など 8 種が有意の要因であるとした。しかし、彼らが用
いた説明変数はまだ限定的であり、彼らが用いた変数以外に重要な要因が存在しているこ
とから、彼らの結果には疑問がある。
₄.₂ 要因の感度算出の重要性
　本研究における感度分析で得られた各要因の感度は、他の変数は固定し、当該変数のみ
数値を変化させた時の患者率の変化から求めたので、患者率に対する当該要因の正味の影
響度を表わしている。したがって、感度が正の男性 9 種、女性 8 種の要因は患者率増加に
寄与する危険要因であり、感度が負の男性 1 種（運動）、女性 2 種（世帯収入と日照）の
要因は患者率減少に寄与する予防要因であると解釈できるが、これらの結果はそれぞれの
患者率に対する影響の予測方向と整合する。
　さらに、本研究で得られた要因の感度からは先行研究における問題点を示唆する情報が
得られる。要因を含む全説明変数について患者率との単相関係数と患者率に対する感度と
の散布図を図 4 に示す。この図をみると、全説明変数の中で感度が高いものとして選ばれ
た要因の中には相関係数の絶対値が低いものがいくつかある。また逆に、説明変数の中に
は相関係数が高いにもかかわらず、感度が低く要因にならなかったものが多数ある。さら
に、感度と相関係数が異符号の変数も多数ある。これらの結果は、感度が患者率に対する
説明変数個々の正味の感度を示すのに対し、患者率との相関係数には他の説明変数の寄与
が含まれているためであるが、先行研究における解析に関して 2 つの問題点を示唆する。
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図 4 　全説明変数についての患者率に対する相関係数 vs 感度の散布図
（●：要因，〇：非要因，左：男性，右：女性）
　第 1 は患者率との相関分析に基づく説明変数の影響度の考察である。先行研究では地域
の患者率との相関係数に基づいて各説明変数の影響度を分析した研究が多い（川上ら
1987、滝沢ら1988、佐藤ら2003、田上ら2010、丸山ら2012、吉岡ら2013、南里ら2014）。
しかし、本研究の結果は相関係数の高い変数が必ずしも影響の高い要因ではないことを示
しているため、このような相関分析で得られた先行研究の結果には信頼性の点で疑問があ
る。第 2 は説明変数の選定であり、患者率と相関の高い指標を説明変数に選び解析した先
行研究がある（小林2005、和久井ら2007、多門ら2011、足立2013）。しかし、このような
方法では選定された説明変数以外に患者率に大きな影響を与える変数を見落とす可能性が
ある。たとえば、男性の要因 5 位の飲酒は患者率との相関係数が0.062、7 位のサービス職
は0.076、 9 位の運動は0.001といずれも非常に低いため、これらの要因を説明変数として
見落とす可能性が高い。
₄.₃ おもな要因の影響度に関して
　次に、本研究で得られた要因男女各10種の内のいくつかについて、先行研究の結果と比
較しなから、うつ病患者率に対する影響を考察する。
①単身、未婚
　本研究では、単身が男性の要因 1 位、未婚が女性の要因 2 位となり、これら 2 要因がう
つ病患者率に対してきわめて大きい影響を与えるという結果が得られ、日本人のうつ病の
発病には話し相手のいない孤独環境が重大原因であることを示唆する。これは、日本人が
孤独に弱く、集団に属してこれに同化することで安心感を得る国民性があるという説（前
田2004）に整合する。しかし、これまで重回帰分析を用いて単身率や未婚率とうつ病との
関連を検証した研究は多いが、それらの結果は一致しない。
　単身率とうつ病率の関係については、梶ら（2011）、森山ら（2012）、清水ら（2014）お
よび今野ら（2016）がある。梶ら（2011）は地域の中高年者の抑うつ度について、別居・
離婚、自分や家族の健康、家族関係など多数の説明変数を用いて回帰分析し、別居が有意
88 鈴木孝弘・田辺和俊
の要因であるとした。森山ら（2012）は企業従業員の有配偶の単身赴任者と同居者の抑う
つ度について、運動、飲酒、喫煙習慣などの説明変数を用いて解析し、単身赴任者は食事
などの生活習慣の不十分さのために抑うつ感が高いことを示した。清水ら（2014）は肺が
ん患者の抑うつ度を目的変数とし、年齢、婚姻、同居、学歴などを説明変数として解析し
たが、独居は有意の要因でないとした。今野ら（2016）は地域の成人のうつ病率を目的変
数とし、年齢、職業、学歴、婚姻、同居などを説明変数として解析したが、独居は有意の
要因でないとした。
　一方、未婚率とうつ病率の関係を検証した先行研究としては、川上ら（1987）、坪井ら
（2004）、甲斐ら（2009）、および今野ら（2016）がある。川上ら（1987）は企業従業員の
抑うつ率を目的変数とし、年齢、学歴、婚姻、職種などを説明変数として解析し、婚姻状
態は有意の要因でないとした。坪井ら（2004）は地域の中高年住民の抑うつ率について、
婚姻状況や健康度などを説明変数として解析し、配偶者なしの者は抑うつが高いことを示
した。甲斐ら（2009）は企業従業員の抑うつ率を目的変数とし、運動、年齢、婚姻、睡眠
時間などを説明変数として解析し、婚姻状態は有意の要因であるとした。山崎ら（2009）
は企業従業員のうつ傾向を目的変数とし、年齢、婚姻、職種、ストレスなどを説明変数と
して解析し、未婚率が有意の要因であるとした。今野ら（2016）は成人のうつ病率を目的
変数とし、年齢、職業、学歴、婚姻、同居などを説明変数として解析したが、未婚は有意
の要因でないとした。
　以上のように、先行研究では単身率や未婚率がうつ病の要因になるか否かについて結論
が一致していないが、この原因は先行研究における説明変数の不足にあると考えられる。
②飲酒
　本研究の結果では飲酒が男性の 5 位、女性の 1 位の要因となり、飲酒が日本人のうつ病
の重要要因であることが示されたが、飲酒の影響については、過剰な飲酒やアルコール依
存がうつ症を招くとされている（湯本ら2015）。しかし、これまで重回帰分析により飲酒
の影響を検証した先行研究は多いが、飲酒はうつ病の有意の要因でないとする研究が多い。
　川上ら（1987）は企業従業員の抑うつ度を目的変数とし、喫煙、飲酒、運動、肥満など
を説明変数に用いて解析し、男性では飲酒は有意の要因であるが、女性では有意でないと
した。清水ら（2004）は企業従業員の抑うつ度について年齢、喫煙、飲酒、性格などを説
明変数として解析し、飲酒は有意の要因でないとした。横田ら（2007）は企業従業員の抑
うつ度について生活習慣や健診結果などを説明変数として回帰分析し、飲酒は有意の要因
でないとした。多門ら（2011）は都道府県の患者率を目的変数、喫煙、飲酒、肥満度など
多数の指標を説明変数として解析を行い、飲酒は有意の要因でないとした。清水ら（2014）
は肺がん患者の抑うつ度を目的変数とし、年齢、婚姻、同居学歴などを説明変数として解
析したが、飲酒は有意の要因でないとした。
　これら先行研究がうつ病に対して飲酒が有意の要因でないとしているのに対し、本研究
が反対の結果になったことについては、先行研究では説明変数が本研究よりはるかに少な
く、重要な変数を考慮していないためと考えられる。
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③がん患者
　本研究の結果ではがん患者率が男性・女性の 3 位の要因となり、がんが日本人のうつ病
の重要要因であることが示されたが、がん患者におけるうつ病罹患率は、がんの種類、病
期を問わず、おおむね 3 ～12%といわれている。また、うつ病とがんの関係については、
がんに罹患すると身体的苦痛や治療の辛さ以外に、家庭、職場、経済面での心配、自分の
今後の生き方などの問題に直面せざるをえず、これらの大きなストレスにより、うつ病の
発症に結びつく可能性が高い。
　しかし、これまでがん患者率とうつ病との関連を重回帰分析により検証した先行研究は
ない。Oharaら（2004）は子宮がん患者の抑うつ度について、臨床的な指標の他に、個人
の属性や生活の質などを説明変数に用いて解析し、病気の不安や痛みが有意の要因である
とした。清水ら（2014）は肺がん患者の抑うつ度を目的変数とし、がん関連要因（病期、
組織型、身体活動度）、個人要因（年齢、婚姻、学歴など）などを説明変数として解析し、
病期、組織型などのがん関連要因が有意であるとした。しかし、これらの研究はがん患者
についてうつ病との関連を検証したものであり、がんの患者と非患者を含む集団について
がん患者率とうつ病との関連を検証した先行研究はない。
④ストレス
　本研究の結果は、男性で経済ストレスが 6 位、対人ストレスが10位、女性では経済スト
レスが 5 位、病気ストレスが 6 位、仕事ストレスが 8 位となり、各種ストレスが日本人の
うつ病の重要要因であることを示したが、うつ病とストレスの関係については多くの実証
研究がある。
　渡辺ら（1986）は企業従業員のうつ傾向度を説明変数とし、仕事の重さ、役割のあいま
いさ・葛藤、人間関係を説明変数として重回帰分析を行い、仕事関係のストレスが有意の
要因であり、人間関係はトレス緩和効果を有しているとした。入江ら（1997）は企業従業
員の精神的健康度について、病気、ストレス、生活習慣などを説明変数として解析し、自
覚的ストレスがもっとも有意の要因であるとした。福川ら（2002）は住民の抑うつ度につ
いて、健康度、ストレス体験、人間関係などを説明変数として解析し、ストレス体験が有
意の要因であるとした。労働者健康福祉機構（2008）は企業従業員のうつ傾向を目的変数
とし、就業状況、職業ストレス、健康度などを説明変数として解析し、仕事上のストレス
がうつ傾向の有意の要因になるとした。甲斐ら（2009）は企業従業員の抑うつ度について、
労働、余暇、仕事ストレスなどを説明変数として解析し、ストレスが抑うつに大きな影響
を与えるとした。山崎ら（2009）は企業従業員のうつ傾向度を目的変数、職種、生活習慣、
ストレスなどを説明変数として解析し、スツレスが高いほどうつ傾向が高いとした。小口
ら（2010）は首都圏住民の抑うつ度について、就労経験、職業、ストレスなどを説明変数
として解析し、ストレスが有意の要因であるとした。梶ら（2011）は地域の中高年者の抑
うつ度について、家族、社会、職業など多数の説明変数を用いて解析し、話相手がいない、
生き甲斐がないなどのストレスが有意の要因であるとした。冨永ら（2012）は研究所職員
の抑うつ傾向について、年齢、職種、仕事ストレスなどを説明変数として解析し、将来の
見通しや、仕事の負荷などのストレスが有意の要因であるとした。上村ら（2015）は企業
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従業員の抑うつ症状について、労働状況、職場ストレス、生活習慣などを説明変数として
解析し、ストレスが有意の要因であるとした。今野ら（2016）は成人のうつ病率を目的変
数とし、年齢、職業、学歴、婚姻、同居などを説明変数として解析し、ストレスが有意の
要因であるとした。
　このように、ストレスとうつ状態との関連を検証した先行研究はすべてストレスが日本
人のうつ病の有意な要因になるとしているが、ほとんどは職務関係のストレスであり、本
研究のように、仕事ストレス、経済ストレス、病気ストレス、対人ストレスと分けて検証
した研究は見当たらない。
⑤パワハラ
　厚生労働省の調査によると、過重な仕事や職場のいじめ・嫌がらせによる精神障害の労
災請求件数が年々増加しており、ハラスメントが原因で心身の健康を害し、自殺するケー
スが後を絶たない。このようなハラスメントの実態については解説（永冨2015、津野
2016）があるが、統計データを用いてパワハラがうつ病などの精神障害に与える影響を検
証した研究はない。坂口ら（2014）はパワハラが外傷性ストレスに与える影響を検証した
が、精神障害への影響は検証していない。藤後ら（2019）は保育者についてパワハラがう
つ気分に与える影響を調べたが、対象が女性の保育士や幼稚園教諭と限定的であり、彼ら
の結果の信頼性には疑問がある。
　これに対して、本研究では全都道府県の住民を対象にして、パワハラを含む多数の説明
変数を用いて重回帰分析し、その中からうつ病患者率に有意な影響を与える要因を探索し
た結果、パワハラが男性の要因の 8 位となり、うつ病の要因になることを初めて見出した。
⑥死産
　先行研究では、女性の産後の精神障害に関する解説や臨床報告（鈴木1976、高橋ら
1998、赤松2005、中野2011）はあるものの、統計データを用いた実証研究は少ない。丸山
（2012）は産褥期うつとその関連要因を相関分析で検討したが、死産は検討していない。
湯舟（2015）は妊産期の抑うつ状態の要因を重回帰で分析し、死産の影響も検証したが、
分析対象が大学病院・産婦人科医院・助産院に通院した妊婦に限定されており、彼らの結
果の信頼性には疑問がある。
　これに対して、本研究では全都道府県の住民を対象にして、死産率を含む多数の説明変
数を用いて重回帰分析し、その中からうつ病患者率に有意な影響を与える要因を探索した
結果、死産率が女性の要因の10位となり、死産がうつ病の要因になることを初めて見出し
た。
₅. 結論
　日本人のうつ病の要因に関する情報を得るために、47都道府県別のうつ病患者率のデー
タを目的変数、生活習慣や社会経済的な多数の指標を説明変数として非線形回帰分析手法
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により解析し、影響要因を探索する実証分析を試みた。政府統計に基づいて算出した都道
府県別の男女のうつ病患者率のデータについて、広い分野の62種の説明変数を一括して用
い、非線形回帰分析手法のサポートベクターマシン（SVM）により解析し、感度分析法
を用いて影響要因を探索し、患者率に対する要因の寄与率を推定した。都道府県別のうつ
病患者率を高い精度で再現する要因として、男性では単身率、生活保護世帯率、がん患者
率、管理職率などの10種、女性では飲酒率、未婚率、がん患者率、通院率などの10種がう
つ病の影響要因となることを見出した。また、これまで未検証であったパワハラ件数が男
性の要因、死産率が女性の要因となることを初めて見出した。これらの結果から、少数の
説明変数を線形回帰分析で解析して要因を探索する既往の方法には問題があり、うつ病の
要因とその相対的影響度の推定方法として、非線形回帰分析SVMと感度分析を組み合わ
せた手法の有効性を実証した。
　しかし、本研究の結果には多くの課題が残されている。第一は、本研究の解析手法は生
態学的研究であるため、本研究で得られた結果はうつ病患者率と要因との関連性を示すも
のであって直接的な因果関係ではない。しかし、個人単位のミクロデータ等の各種データ
を利用した総合的な解析を行ない、本研究の結果の精度を高めることで、うつ病患者の低
減に有効な情報を提供すると考えられる。
　第二の課題は、本研究では62種の説明変数を取り上げて同列で解析したが、WHOの報
告書等によれば、本研究で取り上げた指標以外に、職業、医療、住居、環境、人間関係、
文化活動等、多くの経済・社会的背景要因が挙げられ、しかもそれらの要因が個人から集
団まで複雑な階層構造を形成して相互に関連してうつ病に影響するとされている。このよ
うな様々な階層構造を考慮したうつ病の要因分析は今後の検討課題である。
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